Tuberculoza şi aspergilomul pulmonar. Caz clinic by Tudor, Elena et al.
143Ştiinţe  Medicale
Список литературы
Богуш Л.К. Хирургическое лечение туберку-1. 
леза легких. М. Медицина. 1979; 296 с.
Грищенко Н.Г., Краснов В.А., Андренко А.А. 2. 
и др. Роль хирургических методов в лечении больных 
фиброзно-кавернозным туберкулезом легких.Туберку-
лез - старая проблема в новом тысячелетии: Междуна-
родная конференция. Новосибирск. 2002; 60.
Джунусбеков А.Д. Резекция  легких у больных 3. 
с лекарственной устойчивостью микобактерий тубер-
кулеза: автореф.…канд.мед.наук: 21.10.64.  М., 1964; 
19 с.
Еримбетов К.Д. Повышение эффективности 4. 
лечения больных мультирезистентным туберкулезом 
легких при сочетании хирургических методов  с адек-
ватной  химиотерапией. Проблемы туберкулеза и бо-
лезней легких. 2003;4: 39-41.
Yerimbetov K., Abildaev T., Alenova A., Zetov 5. 
A. The experience of surgical treatment of patients with 
pulmonary extensively resistant tuberculosis. Medical and 
Health Science Journal. 2011;5: 84-87.
Кекин Е.С. Экстраплевральная пломбиров-6. 
ка гемиторакса сухим фибриногеном после резекции 
легкого у больных туберкулезом. Пробл. туберкуле-
за.1983;1:.52-55.
Левин А.В., Кагаловский Г.М. Щадящая кол-7. 
лапсохирургия. Барнаул. 2000;175 с.
Левин А.В., Цеймах Е.А., Самулейнков А.М., 8. 
Зимонин П.Е., Омельченко С.А., Чуканов И.В Клапан-
ная бронхоблокация в лечении больных распростра-
ненным лекарственно- устойчивым туьеркулезом лег-
ких. Пробл. туберкулеза.2007;4:13-16.
Мишкинис К., Каминскайте А., Пурванецкене 9. 
Б. Результаты лечения полирезистентного туберкулеза 
по данным республиканской туберкулезной больницы 
Сантаришкес.Пробл. туберкулеза. 1999;1: 30-31.
Петрунин А.Г. Новый способ коррекции геми-10. 
торакса при резекциях легкого. Автореф. дис.... канд. 
мед. наук.  М. 1980; 23 с.
Пушкаренко Б.Т. Об уменьшении плевральной 11. 
полости при частичных резекциях легкого. Грудная хи-
рургия. 1971;6:75-77.
Репин, Ю.М., Аветисян А., Елькин А.В., и др. 12. 
Значение лекарственной устойчивости микобактерий 
в хирургии туберкулеза  легких. Пробл. туберкуле-
за.2001; 9: 6- 10.
 Фролов Г.А., Попкова Н.Л., Калашников А.В. 13. 
Результаты хирургического лечения больных туберку-
лезом легких с лекарственной устойчивостью. Пробл. 
туберкулеза.2002;7: 15- 18.
 Ямпольская В.Д. Экстраплевральный пнев-14. 
моторакс и олеоторакс при туберкулезе легких. 
М.Медицина. 1963; 3. 
Резюме
 В настоящей статье описан опыт применения ме-
тодика селективного коллапса легкого силиконовым 
имплантом в сочетании с клапанной бронхоблокации, 
в рамках  выполнения коллапсохирургических вмеша-
тельств у 5 больных с фиброзно- кавернозным туберку-
лезом легких  с подтвержденной ТБ ШЛУ. В послеопе-
рационном периоде наблюдается положительная рент-
генологическая картина и конверсия мокроты.
Summary
The experience of silicone implant implementation 
associated with valve bronchoblocation in the surgery 
of pulmonary XDR tuberculosis
In this paper is described the experience of the 
implementation of the method of selective collapse of 
the lung through silicone implant associated with valve 
bronchoblocation intra collapse-surgical interventions for 
5 patients with confi rmed fi brocavernous pulmonary XDR 
tuberculosis. During post-operative period the positive 
roentgenological picture and sputum smear conversion 
were observed. 
TUBERCULOZA ŞI ASPERGILOMUL 
PULMONAR – CAZ CLINIC
_______________________________________
Elena Tudor, I. Haidarlî, Gh. Groza, 
S. Ciobanu, V. Cuniţchi, M. Tolmaciov,
P. Cibotaru, Zinaida Luchian
Tuberculoza şi aspergiloza sunt două dintre cele 
mai comune infecţii pulmonare cronice. Ambele in-
fecţii pot decurge atât manifestant cât şi latent. Spec-
trul aspergilozelor pulmonare cuprinde mai multe 
entităţi clinice, cele mai frecvente fi ind: aspergiloza 
bronhopulmonară alergică, aspergiloza cronica ne-
crotizantă, aspergiloza angioinvazivă şi aspergilomul 
pulmonar.
Aspergilomul pulmonar sau aspergiloza saprofi -
tică reprezintă o formaţiune rotundă (micetom), cea 
mai frecvent diagnosticată, este noninvazivă şi impli-
că colonizarea unor cavităţi pulmonare preexistente 
(tuberculoză, abces pulmonar, sarcoidoză, bronşiec-
tazii, chist hidatic [20, 14].
Prezentare de caz
Pacient de sex masculin, în vârstă de 45 de ani, 
din mediu urban, cu antecedente de tuberculoză pul-
monară. Din luna mai a. 2006 a urmat tratament an-
tituberculos conform strategiei DOTS, categoria I. 
După faza intensivă a abandonat tratamentul. Re-tra-
tament în perioada februarie-iunie anul 2007 conform 
categoriei II, DOTS şi din nou abandon. 
Acuze la tuse cu secreţii mucopurulente neînsem-
nate, hemoptizie repetată, dispnee la efort fi zic mo-
derat, scădere ponderală, inapatenţă, transpiraţie noc-
turnă – simptome apărute la începutul lunii octombrie 
anul 2010. La examenul clinic auscultător – murmur 
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vezicular, pe dreapta respiraţie aspră. Probele de labo-
rator în limite normale, exclusiv VSH-ul - 36 mm/oră. 
Seronegativ HIV. BAAR-neg. (nr. 16958, 26.10.10; 
nr. 19266 din 30.11.10). Geno type MDR TB, tulpi-
na izolată - pozitivă (nr. 16958 din 26.10.2010, HR). 
Cultura (nr. 16958, din 26.10.10) MBT++, rezistenţă 
HRES. Cultura sputei pentru fl ora nespecifi că – ste-
rilă (nr. 3528, 26.10.10). Fibro-bronhoscopic – endo-
bronşită cronică catarală. 
Radiografi a toracică de incidenţă posteroanteri-
oară evidenţiază în S1,2 pe dreapta fi broză, cicatrice, 
opacităţi nodulare de intensitate medie, cavitate de 
distrucţie net delimitatã, de aproximativ 5,5x4,5 cm. 
Pe stânga în S6  – unice opacităţi de intensitate medie, 
ce sugereazã existenţa sechelelor pulmonare de tuber-
culoză (Fig. 1).
Tomograma lobului superior drept, adîncimea 
7-8 cm, descoperă o cavitate de 5,5x4,5 cm, cu pereţi 
groşi, intracavitar se determină o formaţiune rotundă, 
intensă, de 2,5x2,0 cm, înconjurată de un halou de aer 
în formă de semilună care sugerează prezenţa unui 
micetom (Fig. 2).
Hemoptizii repetate, prezenţa unei cavităţi de di-
mensiuni mari cu micetom intracavitar în lobul supe-
rior drept a servit indicaţie pentru tratament chirur-
gical. 
Figura 1. Radiografi e toracică. Incidenţă poste-
roanterioară. În S1-2  pe dreapta o cavitate distruc-
tivă net delimitată, de aproximativ 5,5x4,5 cm, 
fi broză, cicatrice, opacităţi nodulare de intensitate 
medie. Pe stănga în S6 – unice opacităţi de intensi-
tate medie
Figura 2.  Tomograma lobului superior drept, la 
adîncimea 7-8 cm. Cavitate de dimensiuni 5,5x4,5 
cm, cu pereţi groşi, întracavitar o formaţiune ro-
tundă, intensă, de 2,5x2,0 cm, înconjurată de un 
spaţiu de aer
Figura 3. Dispoziţie radială a miceliului aspergilos 
în ţesutul pulmonar
Coloraţie hematoxilină-eozină. Oc. 8, ob. 20.
Figura 4. Situarea intracavitară a miceliului 
aspergilos
Coloraţie hematoxilină-eozină. Oc. 8, ob. 20
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Pacientul a urmat tratament chirurgical: caver-
notomie cu cavernomioplastie şi toracoplastie de 7 
coaste pe dreapta. Intervenţia chirurgicală a decurs 
fără incidente sau accidente intraoperatorii. Perioada 
postoperatorie a decurs fără complicaţii.  
Examenul histopatologic a materialului rezecat a 
confi rmat diagnosticul de aspergilom pulmonar, situ-
at în cavitatea post-tuberculoasă, peretele căreia este 
constituit din ţesut fi bros cu formaţiuni limfocitare 
solitare pe suprafaţa externă fără elemente tisulare 
caracteristice infl amaţiei tuberculoase (Fig. 3, 4).
Evaluarea radiogramei de ansamblu a toracelui la 
o lună postoperator: stare după cavernotomie cu ca-
vernomioplastie şi toracoplastie de 7 coaste pe dreap-
ta. Se remarcă comprimarea lobului superior şi mediu 
al plămânului drept. Lobul inferior este pneumatizat. 
În S6 pe stânga unice opacităţi de intensitate medie 
(Fig. 5). 
 
Figura 5. Radiografi e toracică. Incidenţă posteroan-
terioară
Comprimarea lobului superior şi mediu a plămâ-
nului drept. Lobul inferior pneumatizat. În S6 pe stân-
ga unice opacităţi de intensitate medie.
Diagnosticul fi nal: Tuberculoză pulmonară fi bro-
cavitară localizată în lobul superior drept, complicată 
cu aspergilom intracavitar. Stare după cavernotomie 
şi cavernomioplastie cu toracoplastie de 7 coaste 
dreapta. Abandon. Categoria II, BAAR-negativ (30.
XI.10, nr. 19266, 3 probe). MDR. Rez: HRES (cultu-
ra nr. 16958 din 26.10.10).
Discuţii. Aspergillus spp sunt microorganisme 
ubicuitare, prezente în apǎ, sol, aer, alimente şi în 
mod caracteristic în materia vegetalǎ afl atǎ în proces 
de descompunere. Sunt fungi fi lamentoşi, condiţionat 
patogeni, care se gǎsesc frecvent ca saprofi ţi la nive-
lul căilor respiratorii. Existǎ peste 350 de specii care 
aparţin genului aspergillus, dar majoritatea infecţiilor 
la om sunt determinate de A. fumigatus (80-90%) şi 
A. fl avus (5-10%), dar mai pot fi  implicate şi alte spe-
cii - A. niger, A. nidulans, A. terreus [6].
Fungul tip vegetativ se prezintă sub formă de hife 
septate cu ramuri la 400 şi cu capete de fructifi care. 
Sporii (~ 3 μm în diametru) sunt inhalaţi aerogen şi 
pătrunzînd în alveolele pulmonare, generează reacţie 
infl amatorie cu infi ltrare de polimorfonucleare şi ma-
crofagi. Sporii germinează şi produc hife care inva-
dează ţesutul pulmonar şi vasele sangvine producînd 
ocluzie şi necroză hemoragică. 
Unul dintre sindroamele importante provocate, la 
nivel pulmonar, de către Aspergillus spp este aspergi-
lomul. Din factorii predictori ai dezvoltării aspergilo-
mului pulmonar este de menţionat cavitatea pulmo-
nară preexistentă. Cel mai frecvent aspegilomul este 
localizat în caverna pulmonară tuberculoasă (28% 
-78,3%), bronşectazii (14,6%-33,3%), abcesul pul-
monar cronic (11,6%-11,9%) [15, 17, 13, 4]. Cazurile 
de asociere a tuberculozei multidrogrezistente şi as-
pergilomului pulmonar la unul şi acelaşi pacient sunt 
unice. În literatură este prezentat un caz de asociere 
a tuberculozei multidrogrezistente cu aspergilomul 
pulmonar şi aspergiloza invazivă la o pacientă de 50 
de ani diabetică cu abandon în anamneză [19].
Aspergilomul este un ghem fungic (micetom) 
compus din detritus celular, fi brină, hife fungice, mu-
cus, şi celule infl amatorii. Nu invadează pereţii cavi-
tăţii în care se dezvoltă [3]. 
Aspergilomul pulmonar timp îndelungat poate 
evolua fără semne clinice. Cel mai important şi frec-
vent semn este hemoptizia (66,6 %-96,15% cazuri) 
[4, 13, 18]. Demir A. şi al. raportează hemoptizie la 
75,6% din 41 de pacienţi, inclusiv masivă (>300 ml 
în 24 ore) în 3 cazuri (7,3%). Groza Gh., în rezultatul 
unui studiu, efectuat pe un lot de 72 cazuri de asper-
gilom pulmonar dezvoltat în cavitate pulmonară post-
tuberculoasă, menţionează hemoptizie în 80,5% de 
cazuri şi expectoraţie hemoptoică în 10% cazuri [11]. 
Hemoptizia severă sau fatală nu depinde de mărimea 
aspegilomului sau natura patologiei pulmonare pree-
xistente [15]. Alte acuze sunt tusea, stare subfebrilă, 
dispnee, durere toracică, scădere ponderală, astenie 
fi zică. [22, 12, 17]. 
În aspergilomul pulmonar, imaginile radiologice 
şi cele obtinute prin CT scan evidentiaza, de regulă, o 
formaţiune, mai rar multiple, situată în cavitate/cavi-
tăţi parţial înconjurată de un halou de aer în formă de 
semilună, nimb, aureolă – “fungus ball” (semnul Mo-
nod) [10]. Uneori, la schimbarea poziţiei corpului se 
schimbă poziţia micetomului, adesea numai haloul de 
aer [1]. De obicei, este localizat unilateral cu predilec-
ţie în lobul superior sau segmentul superior al lobului 
inferior, mai rar are loc afectare bilaterală [17, 13]. 
Este demonstrat că un semn precoce de colonizare a 
cavităţii de către Aspergillus spp este îngroşarea pe-
reţilor cavităţii [25]. Grosimea pereţilor cavităţii unde 
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se dezvoltă micetomul este variată şi nu depăşeşte 1,5 
mm cu contur intern mai clar şi mai neted faţă de ex-
terior. Macroscopic în această perioadă cavitatea este 
acoperită de depuneri membranoase de culoare galbe-
nă <3 cm grosime, format de miceliu şi poate fi  aco-
perită de conidiospori (spori exogeni formaţi de ce-
lule specializate numite fi alide). În această perioadă 
este exprimat răspunsul imun. Structura micetomului 
poate fi  omogenă şi neomogenă, aceasta fi ind datorată 
calcifi erii nodulare a miceliului necrozat sau multi-
plelor transparenţe areolare ale structurii spongioase 
a ciupercii. La bronhografi a ţintită se reuşeşte con-
trastarea spaţiului dintre micetom şi peretele cavităţii 
şi obţinerea simptomului “halou de contrast”.
Diagnosticul aspergilomului pulmonar necesită 
coroborarea datelor clinice, radiologice, microbiolo-
gice, serologice, histopatologice. Un rol important în 
diagnosticul aspergilomului pulmonar joacă testele 
serologice. Astfel, în cazurile cu suspiciune clinică de 
aspergilom este utilă determinarea anticorpilor anti-
Aspergillus fumigatus prin metoda de hemaglutinare 
indirectă (sunt detectaţi anticorpi totali – IgM, IgA, 
IgG), determinarea IgE specifi ce şi  antigenului ga-
lactomannan (o moleculă ce se găseşte în peretele ce-
lular al speciilor de Aspergillus) [5, 24].
Reuşita examenului culturii din spută în diagnos-
ticul aspegilomului pulmonar este variată. Conform 
datelor unor autori rata creşterii culturii în spută 
a constituit de la 35% pînă la 84% şi a răspunsului 
imun – 90% [17, 1, 21]. În aspergilomul pulmonar în 
mare parte este izolat Aspergillus fumigatus 69-75% 
cazuri, urmat de Aspergillus niger 9-13% [17, 21]. 
Alte teste recomandate pentru stabilirea diagnos-
ticului sunt: hemoleucograma, biopsie tisulară (bron-
hoscopie cu biopsie), testarea cutanată pentru Asper-
gillus (rezultat imediat la testarea cutanată cu extrase 
de Aspergillus), identifi carea ADN-ului specifi c mi-
cetelor cu ajutorul PCR-ului, prin utilizarea sondelor 
nucleice [28].
Diagnosticul diferenţial se face cu hematomul, 
abcesul, neoplasmul, chistul hidatic, granulomatoza 
toracică Wegener, important de menţionat că aspergi-
lomul poate coexista în toate aceste maladii [2]. 
Strategia optimă de tratament al aspergilomului 
pulmonar rămâne controversata. În majoritatea cazu-
rilor mărimea aspegilomului rămâne constantă, însă 
în aproximativ 10% din cazuri descreşte în volum sau 
se rezolvă spontan fără tratament [8].
Din toate varietăţile de opţiuni, chirurgia rămâne 
unica metodă oportună de tratament al aspergilomu-
lui pulmonar. Spectrul intervenţiilor aplicate: pneu-
monectomie, bilobectomie, lobectomie, segmentec-
tomie, lobectomie cu segmentectomie, cavernotomie, 
toracoplastie cu cavernotoracomioplastie [13, 4, 11, 
29]. Indicaţiile pentru tratament chirurgical la fel sunt 
controversate din cauza incidenţei înalte a complica-
ţiilor postoperatorii [13]. Rata complicaţiilor posto-
peratorii variază (24,4%–40,2%) [7, 4, 18]. Cele mai 
frecvent întâlnite sunt: empiem (1,92-12,5%), reex-
pansionare incompletă (9,3-11,5%), hemoragie post-
operatorie (4,1-5,7%), fi stulă bronşică (2,5%), de-
hiscenţa plăgii 1,92-2% [4, 11, 18]. În cazul raportat 
perioada postoperatorie a decurs favorabil în pofi da 
tratamentului chirurgical radical – cavernomioplas-
tie şi toracoplastie de 7 coaste pe dreapta. Letalita-
tea postoperatorie este raportată între 1,3-7% [11, 18, 
15].
Tratamentul chirurgical este indicat chiar şi în ca-
zurile asimptomatice [23, 18], nu numai în cazurile cu 
hemoptizie masivă [17], în cazuri cu rezerve pulmo-
nare funcţionale scăzute se recomandă embolizarea 
arterelor bronşice [24, 27]. 
Farmacoterapia adjuvantă cu antifungice nu mo-
difi că rezultatele tratamentului chirurgical pentru as-
pergilomul pulmonar, şi poate provoca efecte adverse 
severe. Pacienţii care nu prezintă probleme deosebite 
sunt ţinuţi în observaţie, iar medicamentele antifun-
gice nu s-au dovedit de efi cienţă înaltă din motivul 
dezvoltării rezistenţei la preparatele antifungice [17]. 
Jian Chen et al. (2005) demonstrează că rezistenţa A. 
fumigatus la itraconazol rezultă din mutaţiile în gena 
cyp51A-gena care codifi că enzima ţintă pentru itra-
conazol [16].
Metode majore de tratament conservator include 
administrarea preparatelor antifungice (voriconazol, 
amfotericina B, caspofungin sau itraconazol) prin in-
stilare intracavitară percutană şi transbronşială [9, 26]. 
Concluzii
Cazul reprezintă anumite particularităţi: abandon 
dublu al tratamentului antituberculos, hemoptiziile 
repetate impun adresarea pentru asistenţă medicală, 
diagnosticul micetomului prin examen radiotomogra-
fi c şi diagnosticul de certitudine – cel histologic, evo-
luţie postoperatorie pozitivă în pofi da tratamentului 
chirurgical radical (traumatic).
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Rezumat
Se prezintă un caz de aspergilom pulmonar asociat tu-
berculozei pulmonare multidrogrezistente. Pacient de 45 
de ani, acuze la tuse cu secreţii mucopurulente neînsemna-
te, hemoptizie repetată, dispnee la efort fi zic moderat, scă-
dere ponderală, inapetenţă, transpiraţie nocturnă. Abandon 
dublu al tratamentului antituberculos. Examenul radioto-
mografi c sugerează prezenţa unui micetom. Seronegativ 
HIV. BAAR-negativ. Cultura pozitivă. Rezistenţă HRES. 
A urmat tratament chirurgical: cavernotomie cu caverno-
mioplastie şi toracoplastie de 7 coaste pe dreapta. Aspergi-
lom confi rmat histologic, evoluţie postoperatorie pozitivă 
în pofi da tratamentului chirurgical radical (traumatic). 
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Summary
Tuberculosis and pulmonary aspergilloma - clinical 
case
 It presents a case of pulmonary aspergilloma associated 
with pulmonary multidrug resistant tuberculosis. A patient 
of 45 years accuses minor mucopurulent discharge cough, 
repeated hemoptysis, dyspnea on moderate exercise, weight 
loss, decreased appetite, night sweats. Double abandon 
TB treatment. Radiothomographic exam suggesting the 
presence of a mycetoma. HIV seronegative. AFB negative. 
Culture positive. HRES resistance. The patient had followed 
surgery treatment: cavernotomy with cavernomioplasty 
and toracoplasty   of 7 ribs on the right. Aspergilom 
histologically confi rmed, positive postoperative course 
despite of the radical surgery treatment (traumatic). 
СРАВНИТЕЛЬНАЯ ЭФФЕКТИВНОСТЬ 
РАЗЛИЧНЫХ РЕЖИМОВ 
ХИМИОТЕРАПИИ У ВПЕРВЫЕ 
ВЫЯВЛЕННЫХ БОЛЬНЫХ 
ТУБЕРКУЛЕЗОМ ЛЕГКИХ, 
СОЧЕТАННЫМ С  ВИЧ-ИНФЕКЦИЕЙ
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Эффективность стандартного режима химио-
терапии, рекомендуемого ВОЗ как I (изиниазид, 
рифампицин, пиразинамид и этамбутол), у впер-
вые выявленных больных туберкулезом легких, 
сочетанного с ВИЧ-инфекцией, остается на до-
вольно низком уровне. Это связано с распростра-
ненными формами заболевания, с выраженным 
иммунодефицитом и  с высоким уровнем множе-
ственной лекарственной устойчивости микобак-
терия туберкулеза (МЛУ МБТ), а также с высокой 
частотой развития нежелательных побочных эф-
фектов и медикаментозных осложнений [1, 4,  6, 
9, 10, 11]. 
В этих клинических условиях обосновано 
включение в стандартный режим химиотерапии 
противотуберкулезных препаратов, обладающих 
высоким бактерицидным эффектом и  низкой ча-
стотой нежелательных побочных эффектов, таких 
как фторхинолоны и феназид, эффективность 
которых была доказана в рандомизированных 
клинических исследованиях в лечении впервые 
выявленных больных туберкулезом легких, без 
ВИЧ-инфекции [2, 3, 4, 5, 7]. В этих исследова-
ниях было установлено, что среди фторхиноло-
нов более эффективным и менее токсичным был 
левофлоксацин. Феназид, новый препарат, син-
тезированный в РФ в 1990 году С.П.Гладких [2]. 
Он представляет собой хелатный комплекс двух-
валентного железа и изониазида, при этом благо-
даря блокаде хелатного центра молекулой железа 
феназид окисляется в крови и не метаболизирует-
ся в печени, как изониазид. Феназид полностью 
лишен гепатоксических побочных эффектов, а 
также практически не вызывает ангио- и нейро-
токсических осложнений и с успехом применяет-
ся в РФ у больных туберкулезом с сопутствующей 
патологией печени, сердечно-сосудистой и нерв-
ной системы и с психическими заболеваниями, а 
также у больных пожилого и старческого возраста 
[2, 4, 6, 7, 8].
Цель. Изучение эффективности режима хими-
отерапии, состоящего из феназида (Fn), рифампи-
цина (R), пиразинамида (Z), этамбутола (E), ами-
кацина (Am) и левофлоксацина (Lfl ) в сравнении 
со стандартным режимом (применяемым в РФ, 
как IIБ в соответствии с Приказом МЗ РФ №109 от 
23 марта 2003 года): изониазид (H), рифампицин 
(R), пиразинамид (Z), этамбутол (E), канамицин 
(Km) и офлоксацин (Ofl ) и со стандартным режи-
мом химиотерапии (рекомендуемым ВОЗ, как I): 
изониазид (H), рифампицин (R), пиразинамид (Z) 
и этамбутол (E) у больных туберкулезом легких, 
сочетанным с ВИЧ-инфекцией.
Материалы и методы. Проведено рандоми-
зированное контролируемое клиническое иссле-
дование по единому протоколу 120 впервые вы-
явленных больных туберкулезом легких, сочетан-
ного с ВИЧ-инфекцией, в возрасте от 20 до 60 лет. 
Основными критериями включения пациентов в 
исследование являлась инфильтративная форма 
туберкулеза, наличие в легких деструктивных из-
менений и выявление МБТ методом микроскопии 
и посева мокроты на питательные среды. При 
этом в исследование были включены пациенты с 
II и III стадией ВИЧ-инфекции, у которых количе-
ство CD4+ лимфоциты в периферической крови 
составляло от 500 до 200 в 1 мм3 и в интенсивную 
фазу химиотерапии в течение 3 месяцев, по реко-
мендациям ВОЗ, не назначалась антиретровирус-
ная терапия [10]. 
Больные рандомизированы на три группы. 
В 1-ю (основную) группу вошли 40 больных, 
которые в течение трех месяцев интенсивной 
фазы лечения получали режим химиотерапии: 
FnRZEAmLfl . 2-ю группу (сравнения) составили 
